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Profundamente convencidas de la importancia de la lactancia
materna para el bienestar y la salud psicofísica materno-infantil,
nos congratula que en este número de Evidencias en Pediatría se
realice una evaluación crítica1 del artículo recientemente pu -
blicado por Zanardo et al.2 sobre la influencia del nacimiento por
cesárea en la instauración y duración de la lactancia materna.

En el reciente informe del Sistema Nacional de Salud de 2010,
editado por el Ministerio de Sanidad y Política Social (MSPS)3,
las tasas de cesáreas de los años 2005, 2006 y 2007 son supe-
riores al 25% (25,4, 26 y 25,2%, respectivamente) lo que supo-
ne que, en España, una de cada cuatro mujeres finaliza su em -
barazo por cesárea. Son cifras similares a los de otros países
de nuestro entorno pero, en cualquier caso, superiores al 15%
recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS).
Algunos autores hablan de una auténtica epidemia de cesá reas
en los países desarrollados, que, como se señala en el docu-
mento de Estándares y Recomendaciones sobre la Maternidad
Hospitalaria4, se debe en muchos casos a una medicina defen-
siva o la programación de los partos. Y todo ello a pesar de
que las cesáreas son intervenciones de cirugía mayor con una
morbimortalidad materno-infantil muy superior a la de un
parto normal.

En el año 2007, el Ministerio de Sanidad y Consumo, en conso -
nancia con las recomendaciones de la OMS, tras una exhaus-
tiva revisión de la evidencia y del trabajo de consenso de ex -
pertos, instituciones, sociedades científicas y asociaciones ciu-
dadanas publica la “Estrategia de atención al parto normal en
el Sistema Nacional de Salud”5 (EAPN). Con ella, se pretende
impulsar un profundo cambio en el modelo de atención al par -
to, basado en la evidencia científica, atento a las necesidades de
la parturienta y del ser humano recién nacido (RN), respetuo-
so con la fisiología del parto y del nacimiento, defensor del
menor intervencionismo posible y de la personalización de la
atención, así como del principio de autonomía de las mujeres.

El medio en el que un bebé vive antes, durante e inmediatamen-
te después del nacimiento puede afectar a la lactancia a través
de diversos mecanismos. Los reflejos neonatales y de succión
pueden verse afectados por la medicación que la madre reciba

durante el parto, la instrumentación puede afectar la mecánica
del amamantamiento, y la separación, la suplementación y las
prácticas agresivas (succión, lavado, administración de medica-
ción) pueden influir sobre el establecimiento de la lactancia. Por
todo ello, la creciente medicalización de la atención al parto y
al nacimiento interfieren negativamente sobre el establecimien-
to de los comportamientos de amamantamiento temprano, y
esto ocurre especialmente con la cesárea. El contacto físico
madre-bebé y el amamantamiento frecuente son reemplazados
en la mayoría de estos nacimientos por contacto mínimo, sepa-
ración temprana, suplementación evitable, medicación, dolor y
desinformación. Todo ello lleva con demasiada frecuencia a la
alteración o retraso del establecimiento del vínculo maternofi-
lial, a la alimentación con sucedáneos y, en muchos casos, al fra-
caso o al no inicio de la lactancia materna.

Llama la atención que en el estudio de Zanardo et al.2 parece
que todos los RN fueron inicialmente separados de sus
madres: “Tras el parto, el RN fue traído al 'nido', mientras la
madre fue transferida a la Unidad Postparto, donde recibió
información e instrucción práctica sobre cómo amamantar, el
propósito del rooming-in y las ventajas del amamantamiento”.
Es muy probable que por ello la media de inicio de amaman-
tamiento fuera de tres horas en los partos vaginales. A pesar
de los defectos metodológicos del estudio, acertadamente
des tacados por Cuestas1, el estudio de Zanardo et al.2 demues-
tra que el parto por cesárea, sea electiva o urgente, dificulta el
amamantamiento al retrasar el inicio del mismo de forma sig-
nificativa y dificultar la primera toma en el postparto inmedia-
to (71,5 vs. 3,5%; p < 0,001) y esto influye en la duración pos-
terior de la lactancia.

Diversos estudios demuestran que el RN humano está prepa-
rado, como el resto de los mamíferos, para encontrar el pecho
en los primeros minutos tras el nacimiento. Y todo el proceso
de parto, con la descarga hormonal en madre e hijo, les prepa-
ra para este encuentro. Pero cuando el parto sucede por cesá-
rea, con demasiada frecuencia, a las dificultades derivadas de la
propia intervención quirúrgica, la mayoría de las mujeres de -
ben sumar dificultades derivadas de la aplicación de rutinas
ina decuadas en la Maternidad antes, durante y tras el parto,
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que a menudo motivan que la lactancia termine antes de lo
que la madre deseaba. Ya hace años, Pérez Escamilla6, en Mé -
xico, identificó la cesárea como un factor de riesgo para el no
inicio de la lactancia materna y para amamantamientos cortos
(menos de un mes). Este autor sugería que la separación pro-
longada entre madre e hijo, y la falta de asesoramiento y apoyo
competentes podrían explicar esta observación. Además, apre-
ciaba que durante los primeros días del puerperio estas
madres tienen dificultades para el inicio y el mantenimiento de
la lactancia, con volúmenes de leche insuficientes, así como
retraso en la subida de la leche. Todo ello, sumado a la ausen-
cia de consejo por parte del personal de salud, determina, con
demasiada frecuencia, que se oferten suplementos de sucedá-
neos de leche materna, como también sucede en el estudio de
Zanardo et al.2, en el que los grupos de RN por cesárea reci-
bieron en mayor proporción lactancia mixta o fórmula y en los
que se observó un riesgo significativamente mayor de no ser
amamantados a los siete días, y a los tres y a los seis meses
postparto. El retraso en la subida de la leche observado por
diversos autores tras una cesárea, se ve agravado, generalmen-
te, por la separación al nacimiento sin permitir el contacto piel
con piel ininterrumpido, el retraso en la primera toma y, a
menudo, la suplementación con suero glucosado o sucedá -
neos, cuando no prácticas agresivas de reanimación neonatal,
que interfieren en la puesta en marcha de la conducta instinti-
va de amamantamiento con la que nace todo RN sano fruto
de un parto normal sin interferencias. Tras un parto no medi-
calizado, el RN nace alerta y su comportamiento instintivo se
desencadena una vez puesto en contacto piel con piel con su
madre. El imprinting con la madre y con el pecho materno que
se produce durante este contacto ininterrumpido en las pri-
meras horas tras el nacimiento no debe resultar interferido si
no es estrictamente necesario para preservar la salud mater-
na o neonatal. Estudios recientes7,8 demuestran que este sim-
ple he cho disminuye el tiempo de llanto, mejora la interacción
ma ter noinfantil, mejora la incidencia y duración de la lactancia
materna y disminuye la morbimortalidad infantil.

Después de una cesárea, las madres necesitan un apoyo espe-
cial e individualizado y un seguimiento estrecho en el inicio de
la lactancia. Solo encontrar una buena postura para amamantar
tras la cesárea, puede parecer una barrera insalvable. Sin em -
bargo, recientes estudios de Colson9 describen como la mejor
postura para favorecer el amamantamiento del RN, la llamada
de “amamantamiento biológico" (biological nurturing), cómoda
para la madre tras el parto vaginal y también tras la cesárea
(semireclinada boca arriba) y que, además de favorecer el des-
arrollo de la conducta instintiva de amamantamiento, permite
mejorar el descanso materno y el enganche del RN.

Nos parece interesante resaltar que, en el estudio de Zanardo
et al.2, las cesáreas electivas fueron realizadas a una edad ges-
tacional significativamente inferior en comparación con los
partos vaginales y las cesáreas urgentes. Sin embargo, la evi-
dencia demuestra una mayor morbilidad neonatal en los neo-
natos que nacen entre las semanas 37 y 38, quienes presentan
un aumento significativo de riesgo de problemas respiratorios
así como mayores problemas para el establecimiento de la lac-

tancia materna, y un aumento de riesgo de fracaso de la misma
así como de deshidrataciones e ictericias graves, en compara-
ción con el grupo de RN de edad gestacional en el rango de
las 38-40 semanas. Este hecho debe ser recordado por el obs-
tetra y conocido por la mujer que va a ser sometida a cesárea
electiva. No existe justificación científica alguna para realizar
una cesárea electiva, salvo en casos de riesgo para el RN, antes
de las 38 semanas de edad gestacional10.

Aunque las circunstancias y el medio en el que tiene lugar un
nacimiento pueden variar considerablemente, el proceso del
amamantamiento y las necesidades del RN permanecen cons-
tantes. Incluso después de haber dejado de latir el cordón
umbilical, madre y RN mantienen un vínculo fisiológico que les
une. La descarga hormonal mutua cuando se tocan, la explora-
ción de sus caras y la necesidad de estar el uno con el otro
deben ser preservadas con el máximo respeto en el entorno
del nacimiento. Minimizar las intervenciones durante el naci-
miento y asegurar una atención que promueva el mejor esta-
blecimiento del vínculo afectivo madre-hijo facilitando y ani-
mando al contacto íntimo entre ambos, promoviendo el ama-
mantamiento temprano y frecuente y ofreciendo apoyo ade-
cuado y consistente, marcarán el camino hacia una lactancia y
una crianza felices en las mejores condiciones.

Las tasas de cesáreas deben disminuir, adecuándose las prácti-
cas recomendadas por las autoridades nacionales e internacio-
nales, pero, además, las prácticas de atención deben apoyar el
establecimiento del contacto piel con piel y el amamantamien-
to precoz, también en las madres con parto por cesárea, siem-
pre que su estado lo permita. Los profesionales responsables
de prestar esta atención pueden encontrar en los documentos
antes mencionados, en la IHAN11, en el Comité de Lac tan cia
Materna de la AEP12 y endiferentes guías de práctica clínica13

ayuda práctica para promover y apoyar la lactancia materna en
aquellas mujeres sometidas a una intervención de cesárea,
donde el refuerzo debe de ser aún mayor. Las mujeres que
paren por cesárea y han decidido amamantar han de ser respe-
tadas y reforzadas con mayor apoyo profesional ya que si, como
se concluye de este estudio, el inicio de la lactancia se retrasa
en los bebés nacidos por cesáreas, debemos ser capaces de
minimizar las circunstancias adversas y ofrecer el máximo apo -
yo con nuestras mejores habilidades de comunicación y conse-
jería en estas mujeres más necesitadas.

Como se reconoce en los documentos de Innocenti de 2009,
las prácticas amigables de la madre para la atención del parto
y el nacimiento son importantes, de propio derecho, para el
bienestar físico y psicológico de las mismas madres, y se ha de -
mostrado que mejoran el comienzo de la vida de sus hijos, in -
cluyendo la lactancia.
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